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Antecedentes:  Existe  evidencia  de  la  relación  de  la  obesidad  con  el  incremento  del  antígeno
prostático especíﬁco,  aunque  algo  contradictoria.
Objetivos:  Nuestro  objetivo  fue  comparar  los  valores  del  antígeno  prostático  especíﬁco  en
pacientes con  y  sin  obesidad  abdominal  del  servicio  de  urología  de  una  unidad  médica  de  tercer
nivel de  atención  y  analizar  sus  resultados.
Material  y  métodos: Se  trata  de  un  estudio  transversal  analítico  que  se  llevó  a  cabo  de  junio
a octubre  del  2014.  Se  incluyó  a  los  pacientes  que  acudían  por  primera  vez  de  la  consulta
externa de  urología,  que  fueron  referidos  por  enfermedades  prostáticas  y  que  no  estaban  reci-
biendo medicamentos  que  modiﬁquen  los  valores  del  antígeno  prostático.  Se  midió  perímetro
abdominal  y  el  antígeno  prostático  en  suero.  Se  utilizó  la  prueba  de  la  T  de  student  para  mues-
tras independientes,  además  se  empleó  el  análisis  de  correlación  de  Pearson,  Spearman  y  U
de Mann-Whitney  para  evaluar  la  correlación  del  perímetro  de  cintura  con  niveles  de  antígeno
prostático  especíﬁco.
Resultados:  Se  incluyeron  110  pacientes  referidos  de  primera  vez  a  nuestro  servicio  por  dolen-
cia prostática.  Tenían  una  edad  media  de  62.6  ±  7.5  an˜os  (rango:  48-79  an˜os)  y  el  perímetro
de la  cintura  abdominal  fue  de  104.5  ±  10.6  (rango:  57-130).  El  nivel  de  antígeno  prostático
especíﬁco  fue  3.4  ±  2.5  (rango:  0.46-21).  Los  valores  de  antígeno  prostático  para  los  pacientes
con obesidad  fue  de  1.2  ±  6.3  (rango:  0.46-10)  y  para  los  pacientes  sin  obesidad  fue  de  0.4  ±  1.9
(rango: 1.21-21).∗ Autor para correspondencia. Calle la escondida 431, depto. 9 cumbres campanario, Monterrey, Nuevo Leon, CP 66410.
eléfono: +811 2560 329.
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Conclusión:  No  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en  los  valores  de  antígeno  pros-
tático especíﬁco  en  las  poblaciones  con  y  sin  obesidad.







Prostate-speciﬁc  antigen  value  comparison  in  patients  with  and  without  abdominal
obesity  seen  at  the  urology  service  of  a  tertiary  care  medical  unit
Abstract
Background:  There  is  evidence  of  the  relation  between  obesity  and  an  increase  in  prostate-
speciﬁc antigen,  albeit  some  is  contradictory.
Aims:  Our  aim  was  to  compare  prostate-speciﬁc  antigen  values  in  patients  with  and  without
abdominal obesity  that  were  seen  at  the  urology  service  of  a  tertiary  care  medical  unit,  and  to
analyze the  results.
Material  and  methods:  A  cross-sectional  analytic  study  was  conducted  within  the  time  frame  of
June to  October  2014.  It  included  ﬁrst-time  urology  consultation  patients  that  were  referred  due
to presenting  with  prostate  disease  and  that  had  not  received  medication  modifying  prostate-
speciﬁc antigen  values.  Waist  circumference  and  serum  prostate-speciﬁc  antigen  levels  were
measured.  The  Student’s  t  test  was  used  for  the  independent  samples  and  the  Pearson  and
Spearman  correlations  and  the  Mann-Whitney  U  test  were  used  to  evaluate  the  correlation
between  waist  circumference  and  prostate-speciﬁc  antigen  levels.
Results:  A  total  of  110  patients  were  included  that  were  ﬁrst-time  referrals  to  the  urology  ser-
vice due  to  prostate  pathology.  Calculated  as  means,  patient  age  was  62.6  ±  7.5  years  (range:
48-79), waist  circumference  was  104.5  ±  10.6  cm  (range:  57-130),  and  prostate-speciﬁc  anti-
gen level  was  3.4  ±  2.5  ng/dl  (range:  0.46-21).  The  mean  prostate-speciﬁc  antigen  level  was
1.2 ±  6.3  ng/dl  (range:  0.46-10.0)  for  the  patients  with  obesity  and  0.4  ±  1.9  ng/dl  (range:
1.21-21) for  the  patients  without  obesity.
Conclusion:  There  was  no  statistically  signiﬁcant  difference  in  prostate-speciﬁc  antigen  values
in the  comparison  of  the  populations  presenting  with  and  without  obesity.


















En  México  el  67%  de  los  hombres  sufre  de  algún  grado  de
obesidad  o  sobrepeso.  El  cáncer  (ca)  de  próstata  es  el  cán-
cer  más  común  en  hombres,  el  80%  de  la  población  adulta  a
los  80  an˜os  padecerá  de  hiperplasia  de  próstata.  El  antígeno
prostático  es  la  herramienta  de  diagnóstico  más  importante
para  ambas  entidades.  En  la  actualidad  se  ha  incremen-
tado  el  interés  por  entender  la  relación  entre  ambas.  Esto
se  ha  reﬂejado  en  el  incremento  de  estudios  relacionados
con  el  tema,  los  cuales  han  arrojado  resultados  ambiguos,
dependiendo  del  parámetro  antropométrico  relacionado  así
como  de  la  población  estudiada.  No  existen  antecedentes
de  estudios  que  intenten  marcar  esta  relación  en  nuestra
institución1.
La  hiperplasia  de  próstata  es  una  enfermedad  con  muy
alta  prevalencia  en  hombres  por  encima  de  los  40  an˜os
con  efectos  adversos  importantes  en  la  salud  pública  del
mundo  y  nuestro  país,  llegando  a  afectar  a  3  de  cada  4
hombres  de  60-69  an˜os  de  edad.  Se  estima  que  la  pérdida  de
horas  de  productividad  anual  secundaria  a  esta  dolencia
oscilan  entre  21-38  millones  de  horas,  representando  un




te  salud  únicamente  por  medicamentos  expedidos  para  el
ratamiento  de  la  hiperplasia  de  próstata1.
La  hiperplasia  prostática  benigna  (HPB)  representa  la
nfermedad  prostática  más  común  en  hombres  de  la  tercera
dad;  a  nivel  mundial  se  estima  que  el  55%  de  los  hombres
ntre  55  y  70  an˜os  tienen  evidencia  histológica  de  la  enfer-
edad,  y  que  para  los  90  an˜os  esta  cifra  se  eleva  al  90%.  Un
0%  desarrollará  sintomatología  clínica  de  la  enfermedad2.
Dadas  las  implicaciones  en  las  poblaciones  y  en  los  indi-
iduos  mismos,  ha  existido  un  interés  creciente  en  estudios
pidemiológicos  con  factores  de  riesgo  modiﬁcables  para  el
a  de  próstata,  tales  como  dieta,  ejercicio,  metabolismo
e  la  glucosa  y  obesidad.  Esta  última  en  particular  repre-
enta  una  epidemia  en  naciones  industrializadas,  con  una
revalencia  del  34.4%2.
El  descubrimiento  del  antígeno  prostático  y  su  extenso
so  en  las  últimas  2  décadas  han  inﬂuido  de  forma  impor-
ante  en  la  manera  en  la  que  el  ca  de  próstata  es  manejado
sí  como  en  su  seguimiento.  A  pesar  de  esto  existen  limi-
aciones  acerca  del  screening  del  ca  de  próstata  que  ha
levado  a  recomendaciones  polémicas  en  cuanto  a  quién
ealizarlo  y  a qué  edad  iniciar  el  screening.  Quizá  el  fac-













































































































unto  de  corte  de  un  antígeno  prostático  normal  como  factor
redictivo3.
La  mayoría  de  los  cánceres  de  próstata  son  detectados
ediante  biopsia  transrectal  posterior  a  un  valor  de  antí-
eno  prostático  elevado.  El  uso  elevado  de  este  recurso  ha
levado  a  una  detección  en  etapas  tempranas  de  la  enfer-
edad  así  como  a  una  reducción  de  la  mortalidad.  A  pesar
e  dichas  circunstancias,  el  antígeno  prostático  tiene  baja
speciﬁcidad  y  reducida  sensibilidad  por  debajo  de  un  valor
e  corte  especíﬁco.  Otro  gran  problema  es  que  el  antígeno
rostático  especíﬁco  (APE)  puede  ser  alterado  por  factores
o  relacionados  con  el  cáncer.  El  entendimiento  de  estos  fac-
ores  y  su  manera  de  relacionarse  incrementará  la  utilidad
el  APE  en  el  screening  del  ca  de  próstata3.
Existe  cierta  inconsistencia  epidemiológica  en  la  litera-
ura  publicada  antes  del  2000  en  cuanto  a  si  la  obesidad
epresenta  un  factor  de  riesgo  para  el  ca  de  próstata.
in  embargo,  en  literatura  más  actual  se  ha  demostrado
ue  los  hombres  con  obesidad  se  presentan  con  etapas
ás  avanzadas  de  la  enfermedad  y  tienen  mayor  riesgo
e  recurrencia  en  comparación  con  pacientes  no  obesos.
ctualmente  existe  el  debate  acerca  de  los  factores  que
ondicionan  este  comportamiento:  si  este  es  el  resultado  de
n  fenotipo  más  agresivo  debido  a  efectos  biológicos  propios
e  la  obesidad  en  el  inicio  y  progresión  del  ca  de  próstata,  o
i  es  parte  de  un  diagnóstico  tardío  y  un  tratamiento  menos
fectivo  entre  pacientes  obesos.  Actualmente  se  conocen
omo  factores  de  riesgo  para  hiperplasia  de  próstata:  la
aza  negra,  la  etnia  hispana  y  la  obesidad,  en  particular
a  obesidad  central4.
Recientemente  mucho  estudios  han  investigado  la  rela-
ión  entre  obesidad  y  el  antígeno  prostático;  algunos  han
emostrado  una  relación  inversa,  otros  no.  Estos  han  sido
ealizados  en  su  mayoría  en  EE:  UU.  y  en  Asia4,5.
La  deﬁnición  de  obesidad  según  la  OMS  corresponde  a
a  acumulación  excesiva  de  grasa  en  el  cuerpo.  Otra  deﬁ-
ición  es  la  del  incremento  del  índice  de  masa  corporal
eniendo  como  parámetro  de  sobrepeso  a  aquellos  pacientes
or  encima  de  25  kg/m2 y  obesidad  por  encima  de  30  kg/m2.
esenta  millones  de  americanos  son  obesos4, el  50%  de  los
ombres  por  encima  de  los  50  an˜os  son  obesos  y  su  índice
e  masa  corporal  se  incrementa  con  la  edad.  La  obesidad
iene  un  papel  fundamental  en  enfermedades  como  la  dia-
etes,  la  hipertensión  arterial,  el  asma  y  la  enfermedad
rterial  crónica,  y  actualmente  se  la  ha  vinculado  con  el
a  de  próstata5.
Actualmente  se  considera  que  el  30-80%  de  los  adultos
adecen  de  sobrepeso  en  la  mayoría  de  los  países,  y  que  el
0-30%  tienen  algún  grado  de  obesidad5.  Los  primeros  artícu-
os  en  mostrar  una  relación  inversa  entre  el  índice  de  masa
orporal  y  el  antígeno  prostático  provienen  del  Centro  de
iomarcadores  de  San  Antonio  (SABOR,  siglas  en  ingles).  Sin
mbargo  aun  en  este  tipo  de  centros  sus  resultados  son  ambi-
uos  ya  que  estudios  previos  no  mostraban  dicha  relación.
a  mayoría  de  los  estudios  relaciona  el  índice  de  masa  cor-
oral,  sin  embargo  esta  podría  no  ser  la  medida  óptima  ya
ue  no  realiza  distinción  entre  masa  muscular  magra  y  grasa
orporal5.
Como  sabemos,  en  la  HPB  existen  2  componentes,  uno
inámico  y  otro  estático.  Se  ha  observado  una  relación  entre
os  componentes  del  síndrome  metabólico  y  ambos  compo-
entes,  por  la  tanto  se  puede  inferir  que  los  componentes
p
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el  síndrome  metabólico  de  manera  individual  se  relacio-
an  de  manera  directa  con  los  factores  de  progresión  de
a  HPB  (APE,  pico  urinario  máximo,  orina  residual,  volumen
rostático)6,7.
Las  2 hipótesis  más  comunes  que  explican  esta  rela-
ión  entre  obesidad  y  antígeno  prostático  involucran  niveles
ajos  de  testosterona  secundarios  a  la  actividad  de  la  aro-
atasa  CYP19  que  abunda  en  el  tejido  graso,  y,  como  se
a  comentado  en  la  hemodilución  secundaria,  cuerpos  más
randes  con  mayor  contenido6.
El  índice  de  masa  corporal  es  un  marcador  bien  conocido
ara  la  obesidad,  se  encuentra  relacionado  de  manera  posi-
iva  con  el  volumen  prostático  y  de  manera  negativa  con  el
PE3.  Sin  embargo,  son  pocos  los  estudios  que  han  investi-
ado  el  tejido  adiposo  subcutáneo  y  visceral  y  su  relación
on  el  APE.  La  mayoría  de  los  estudios  realizados  toman
l  índice  de  masa  corporal  como  parámetro  para  medir  la
elación  entre  obesidad  y  el  ca  de  próstata.  Actualmente  se
ospecha  que  el  índice  de  masa  corporal  no  representa  un
uen  parámetro  a  tomar  en  cuenta  durante  la  medición  de
sta  relación  debido  a  la  hemodilución  del  APE,  así  como  a
ue  no  representa  de  manera  adecuada  la  cantidad  de  tejido
raso  visceral7.
El  índice  de  masa  corporal  podría  no  reﬂejar  de  manera
otal  las  dimensiones  de  la  obesidad,  ya  que  no  sen˜ala
a  localización  del  tejido  adiposo,  como  por  ejemplo  la
besidad  central,  la  cual  se  relaciona  con  mayor  riesgo  car-
iovascular;  de  igual  manera,  una  persona  con  abundante
asa  muscular  así  como  con  huesos  gruesos  puede  tener  un
ndice  de  masa  corporal  elevado  y  no  debido  a  un  aumento
e  la  grasa  corporal6.  Se  ha  observado  que  los  pacientes  con
ayor  índice  de  masa  corporal  poseen  estadios  de  Gleason
ayores  y  un  mayor  riesgo  de  recurrencia  bioquímica  de  la
nfermedad7.
Si  comparamos  el  tejido  graso  subcutáneo  con  el  visceral,
ste  último  es  más  celular,  vascular  e  inervado  y contiene
dipocitos  más  grandes.  De  igual  manera  existen  más  glu-
ocorticoides  y  receptores  de  andrógenos.  De  esta  manera
a  aromatización  ocurre  con  más  frecuencia  en  el  tejido
diposo  visceral  que  en  el  subcutáneo7.
La  circunferencia  de  la  cintura  representa  un  parámetro
línico  importante  que  tiene  un  impacto  mayor  que  el  índice
e  masa  corporal  en  la  incidencia  síndrome  metabólico  y  su
ortalidad  asociada7.
El  incremento  marcado  en  la  obesidad  se  ha  convertido
n  un  problema  mayor  de  salud  pública.  En  el  2010,  el  40%
e  la  población  adulta  es  considerada  obesa  y  el  32%  con
obrepeso.  Esta  tendencia  se  muestra  de  manera  particular
n  el  rango  de  edad  entre  60-75  an˜os  en  el  cual  la  prevalen-
ia  absoluta  de  la  obesidad  se  ha  triplicado.  Se  espera  que
ste  crecimiento  acelerado  incremente  de  manera  impor-
ante  la  incidencia  y  la  tasa  de  mortalidad  de  enfermedades
rónicas7.
La ﬁsiopatología  de  la  obesidad  se  debe  a  la  falta  de
alance  entre  la  ingesta  calórica  y  el  gasto  de  energía.  Las
onsecuencias  metabólicas  de  la  obesidad  central  incluyen
esistencia  a  la  insulina,  hiperinsulinemia,  intolerancia
ipo  2  o  diabetes  mellitus  tipo  2,  incremento  de  triglicé-
idos,  aumento  de  citosinas  proinﬂamatorias,  elevación  de
roteínica  C  reactiva  e  incremento  de  hormonas  sexuales
steroideas.  Los  aumentos  en  los  niveles  de  insulina  se
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similar  a  la  insulina  tipo  1  el  cual  se  ha  visto  relacionado
con  actividad  miogénica  y  antiapoptótica,  siendo  asociado
a  tumores  de  órganos  sólidos7.
Con  el  antecedente  ya  conocido  de  que  la  obesidad  abdo-
minal  altera  los  niveles  de  insulina,  así  como  las  hormonas
sexuales,  podemos  inferir  que  la  obesidad  central  altera  por
consiguiente  las  distintas  enfermedades  prostáticas,  en  las
que  los  andrógenos  se  ligan  a  sus  receptores  y  activan  la
síntesis  de  ADN  y  la  proliferación  celular,  que  incrementa  el
riesgo  de  HPB8--11.
La  insulina  puede  aumentar  el  riesgo  de  hiperplasia  de
próstata  al  incrementar  la  transcripción  de  genes,  involu-
crada  de  manera  directa  en  el  metabolismo  de  hormonas
sexuales,  inﬂuyendo  así  estrógenos  y  andrógenos.  De  igual
manera,  la  insulina  reduce  la  globulina  de  unión  a  hormonas
sexuales,  incrementando  así  la  proporción  de  andrógenos
disponibles  para  su  ingreso  a  la  próstata8.
La  leptina  asimismo  puede  incrementar  el  riesgo  de  HPB
ya  que  esta  desempen˜a  un  papel  fundamental  en  la  regula-
ción  del  peso  del  cuerpo;  existen  estudios  que  demuestran
una  relación  inversamente  proporcional  a  este  metabolito8.
Ciertos  alimentos  como  la  leche,  el  calcio  y  las  grasas
poliinsaturadas  son  inversamente  relacionables  con  alimen-
tos  como  los  tomates  que  son  altamente  protectores  contra
el  cáncer2,9.
Diversos  estudios  epidemiológicos  muestran  que  la  obesi-
dad  se  relaciona  con  incremento  de  riesgo  de  ca  de  próstata
avanzado,  recurrencia  bioquímica  y  muerte.  Lo  anterior
probablemente  es  secundario  a  niveles  de  estrógenos  eleva-
dos  con  respecto  a  testosterona,  incremento  en  la  insulina
y  factores  de  crecimiento  similares  a  la  insulina,  y  otras
alteraciones  adipocíticas;  sin  embargo,  otros  atribuyen  esta
relación  al  retraso  de  la  detección  del  ca  de  próstata  en
pacientes  obesos  relacionado  con  la  diﬁcultad  para  realizar
el  tacto  rectal  en  estos  pacientes,  así  como  al  screening  del
antígeno  prostático  en  hombres  con  sobrepeso9,12--14.
Existen  múltiples  líneas  de  evidencia  que  suponen  una
relación  entre  la  obesidad  y  el  desarrollo  de  HPB.  Se  ha
observado  que  los  especímenes  quirúrgicos  de  pacientes
obesos  se  relacionan  con  una  mayor  inﬂamación  de  tejidos,
que  a  mayor  proteína  C  reactiva  mayor  es  el  índice  de  IPSS,
y  que  el  hecho  de  agregar  un  antiinﬂamatorio  no  esteroideo
disminuye  un  27%  la  sintomatología9.
La  obesidad  se  relaciona  de  igual  manera  con  el  creci-
miento  prostático;  se  ha  observado  que  por  cada  kilogramo
de  sobrepeso  que  se  aumente  en  relación  con  el  índice  de
masa  corporal  (1  kg/m2)  la  próstata  tiende  a  aumentar  de
0.41  a  0.45  ml9.  La  circunferencia  abdominal  se  asocia  de
una  manera  más  estrecha  a  disminución  de  los  niveles  de
andrógenos  y  resistencia  a  la  insulina,  lo  que  representa  que
la  obesidad  visceral  o  central  tiene  un  mayor  impacto  en  el
desarrollo  del  síndrome  metabólico  así  como  en  la  mortali-
dad  asociada10.
La  mayoría  de  los  estudios  muestran  que  la  asociación
entre  el  índice  de  masa  corporal  y  el  volumen  prostático
está  presente  en  cualquier  etnia,  sin  embargo,  esta  puede
variar  dependiendo  de  cada  una  de  ellas10.
El  hecho  de  que  a  mayor  obesidad  mayor  volumen  pros-
tático  es  relevante  desde  el  punto  de  vista  de  la  clínica,
ya  que  actualmente  sabemos  que  el  taman˜o de  la  prós-
tata  por  encima  de  30  g  es  uno  de  los  factores  pronósticos
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ematuria10. Los  pacientes  con  obesidad  (perímetro  abdomi-
al  por  encima  de  los  109  cm  e  hiperplasia  de  próstata)  son
n  38%  más  propensos  a someterse  a  algún  procedimiento
uirúrgico  como  parte  del  tratamiento  de  la  hiperplasia  de
róstata  en  comparación  con  aquellos  con  perímetros  abdo-
inales  por  debajo  de  los  90  cm10.  De  igual  manera  el  inicio
e  terapia  médica  o  cirugía  se  incrementa  un  10%  por  cada
.05  de  aumento  del  perímetro  abdominal10.
El  sedentarismo  también  tiene  un  papel  importante  en
l  desarrollo  de  la  enfermedad,  ya  que  las  personas  con
ctividad  física  vigorosa  poseen  un  25%  menos  de  riesgo  de
adecer  HPB  en  comparación  con  personas  sedentarias10.
En  estudios  prospectivos  se  ha  documentado  que  las
ersonas  con  un  índice  de  masa  corporal  >  25  kg/m2 tienen
ayor  riesgo  de  ca  de  próstata  de  alto  grado  y enferme-
ad  avanzada  así  como  menor  riesgo  de  detección  de  ca  de
róstata  en  estadios  bajos11.
Los  estudios  que  se  han  realizado  toman  como  paráme-
ro  de  obesidad  el  índice  de  masa  corporal,  sin  embargo,
ste  tiene  muchas  limitaciones  relativas  a  la  medición  de
a  adiposidad,  por  lo  que  en  la  actualidad  se  desarrollan
uevas  investigaciones  con  otros  parámetros1. La  principal
imitación  del  índice  de  masa  corporal  en  comparación  con
a  circunferencia  abdominal  es  que  el  primero  no  hace  una
iferenciación  entre  masa  muscular  y  tejido  adiposo12.
La  circunferencia  abdominal  es  un  mejor  predictor  que
l  índice  de  masa  corporal  para  la  región  especíﬁca  de  grasa
orporal  conocida  como  grasa  visceral.  La  acumulación  de
rasa  en  esta  región  del  cuerpo  representa  un  importante
ínculo  entre  obesidad  y  alteraciones  de  las  hormonas  sexua-
es  esteroideas.  Por  lo  tanto,  si  creemos  que  la  asociación
ntre  el  taman˜o corporal  y  los  valores  de  antígeno  prostá-
ico  son  debidos  a  alteraciones  en  las  hormonas  sexuales,
speraríamos  encontrar  que  el  perímetro  abdominal  sea
n  predictor  de  mayor  importancia  en  comparación  con  el
ndice  de  masa  corporal13--20.
Tenemos  ya  el  antecedente  de  que  la  obesidad  central
e  relaciona  con  el  incremento  en  el  volumen  de  la  prós-
ata  así  como  con  una  mayor  severidad  de  los  síntomas  de
aciamiento16--20.
La  obesidad  es  un  problema  de  salud  mundial,  lo  que
otiva  numerosos  estudios  de  su  relación  con  el  desarro-
lo  de  otras  enfermedades.  Actualmente  nuestro  país  ocupa
os  primeros  tres  lugares  en  obesidad  infantil  así  como  en
dultos.  Internacionalmente  se  ha  intentado  vincular  la  obe-
idad  con  enfermedades  de  la  próstata  sin  establecer  una
lara  relación  entre  ellas.  El  entendimiento  de  cómo  la  obe-
idad  y  el  sobrepeso  se  relacionan  con  el  antígeno  prostático
ejorará  nuestra  sensibilidad  en  el  momento  de  estudiar  el
a  de  próstata  y  la  hiperplasia  prostática,  logrando  detectar
n  etapas  más  tempranas  la  enfermedad,  y  por  lo  consi-
uiente,  mejorando  el  pronóstico  de  los  pacientes  así  como
u  tratamiento  e  incluso  el  seguimiento  de  la  enfermedad.  El
etraso  dan˜ino  en  la  detección  de  ca  de  próstata  en  pacien-
es  obsesos  con  valores  de  APE  bajo  debe  de  ser  investigado.
dentiﬁcar  si  la  obesidad  incrementa  el  riesgo  para  cáncer
 hiperplasia  de  próstata  podrá  sustentar  el  desarrollo  de
uevas  estrategias  orientadas  a  su  prevención.  Asimismo  se
odría  aportar  una  herramienta  valiosa  para  el  screening
ctual  del  ca  de  próstata  e  incluir  al  perímetro  abdomi-
al  como  parte  del  mismo,  ya  que  si  los  valores  de  APE  son















































































e  90  cm,  el  screening  actual,  al  no  valorar  este  parámetro,
e  encuentra  sesgado.  En  caso  de  conﬁrmarse  la  asociación
ntre  APE  y  perímetro  abdominal,  se  podrían  recomendar
odiﬁcaciones  del  estilo  de  vida  de  nuestros  pacientes  con
nfermedades  prostáticas  a  ﬁn  de  mejorar  la  sintomatología
 disminuir  el  riesgo  relativo  de  conversión  a  ca  de  próstata.
Magnitud.  El  ca  de  próstata  representa  la  segunda  causa
e  muerte  por  cáncer  en  México,  y  México  ocupa  el  segundo
ugar  en  obesidad  de  adultos  y  el  primero  en  nin˜os.
Trascendencia.  Diferentes  tipos  de  cáncer  han  sido  rela-
ionados  con  obesidad,  pero  la  relación  entre  ca  de  próstata
 obesidad  parece  más  compleja;  los  diferentes  estudios  han
ido  incapaces  de  mostrar  una  relación  consistente  entre
arámetros  de  obesidad  y  la  incidencia  de  cáncer.
Vulnerabilidad.  Estudios  actuales  han  demostrado  que  la
besidad  está  relacionada  de  manera  positiva  con  retraso  en
l  diagnóstico  del  ca  de  próstata  y  aumento  de  la  mortalidad
or  la  misma  enfermedad.  La  mayoría  de  los  diagnósticos  de
a  de  próstata  se  hacen  con  un  APE  anormal;  si  la  obesidad
isminuye  estas  líneas  ya  establecidas,  los  hombres  obesos
e  encontrarían  ante  un  riesgo  elevado  de  presentar  antíge-
os  prostáticos  disminuidos  con  relación  a  los  parámetros  ya
stablecidos.  Por  esto  es  importante  estudiar  la  inﬂuencia
e  la  obesidad  en  el  screening  del  APE.
Nuestro  objetivo  principal  fue  comparar  los  valores  de
PE  en  pacientes  referidos  por  primera  vez  a  la  consulta
xterna  de  urología  por  enfermedad  prostática  benigna  o
aligna  con  y  sin  obesidad  abdominal.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  transversal  analítico,  en  la  consulta
xterna  del  servicio  de  Urología,  en  el  Hospital  de  espe-
ialidades  número  25,  Monterrey,  Nuevo  León  del  Instituto
exicano  del  Seguro  Social.  Se  incluyeron  pacientes,  dere-
hohabientes  del  IMSS  del  noreste  del  país  con  primera  cita
or  enfermedad  prostática  con  edad  entre  40  a  79  an˜os,  en
l  período  de  junio  a  octubre  del  2014.
Fueron  excluidos  del  estudio  pacientes  con  anormalida-
es  al  tacto  rectal  tales  como  ﬂuctuaciones  o  hipertermia,
a  que  estos  datos  son  sugerentes  de  enfermedades  infec-
iosas  de  la  próstata  las  cuales  pueden  elevar  de  manera
mportante  el  APE.  También  pacientes  que  no  se  sometieron
 la  toma  de  perímetro  abdominal;  pacientes  con  criterios  de
nfermedades  infecciosas  de  la  próstata  tales  como  ﬁebre,
olor  perineal,  descarga  transuretral  purulenta,  y  pacientes
on  ingesta  de  medicamentos  que  alteren  el  APE  como  el
nasteride  o  inhibidores  de  la  5  alfa  reductasa.
Las  variables  de  estudio  fueron  las  siguientes:
 APE
Con  la  siguiente  deﬁnición:  el  APE  es  una  glucoproteína
de  240  aminoácidos  que  se  produce  en  el  tejido  prostá-
tico  normal  y  neoplásico,  y  que  se  encuentra  en  grandes
concentraciones  en  el  líquido  seminal.  Su  función  no  se
comprende  por  completo.
Su  deﬁnición  operacional:  se  tomó  el  registro  del  valor
de  APE  inicial,  con  el  que  el  paciente  fue  referido.
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 Perímetro  de  la  cintura
La  medida  de  la  cintura  hace  referencia  a  la  línea  hori-
zontal  donde  la  cintura  es  más  estrecha,  medido  a  nivel
de  la  línea  media  axilar,  en  el  punto  medio  entre  la
espina  ilíaca  anterosuperior  y el  margen  costal  infe-
rior.  Se  realizará  la  medición  del  perímetro  abdominal
a  nivel  de  la  cicatriz  umbilical,  con  cinta  métrica  de
160  cm.
La  unidad  de  medida  fue  cm  y  las  cifras  >  90  cm  se  con-
siderarán  como  obesidad  central.
Se  Incluyeron  todos  los  pacientes  de  la  consulta  de  Uro-
ogía  de  la  UMAE  25  que  cumplieron  con  los  criterios  de
nclusión  y  que  desearon  participar  en  el  estudio  de  junio
 octubre  del  2014.
Respecto  a  la  muestra,  el  método  que  se  utilizado  fue
o  probabilístico  por  conveniencia,  ya  que  serán  todos  los
acientes  que  cumplan  con  los  criterios  de  inclusión.
nálisis  estadístico
ara  el  análisis  descriptivo  de  los  resultados  se  midieron
recuencias  absolutas  y  porcentajes,  así  como  medias  o
edianas  con  desviación  estándar  o  límites.  Para  el  análisis
nferencial  para  comparar  los  niveles  de  antígeno  prostá-
ico  entre  los  pacientes  con  y  sin  obesidad  central  se  uso  la
rueba  de  U  de  Mann-Whitney  para  muestras  independien-
es,  además  se  usó  el  análisis  de  correlación  de  Pearson  para
valuar  la  correlación  del  perímetro  de  cintura  con  niveles
e  APE.  Se  consideró  como  signiﬁcativo  un  valor  de  p  <  0.01.
e  uso  el  paquete  estadístico  SPSS  versión  15.0.
onsideraciones  éticas
l  investigador  responsable  se  comprometió  a  que  dicho  con-
entimiento  fuera  obtenido  de  acuerdo  con  las  «políticas
ue  guían  el  proceso  de  consentimiento  bajo  información
n  estudios  clínicos,  investigaciones  o  ensayos  clínicos  con
articipación  de  seres  humanos»,  y  también  a  obtener
 originales  de  la  carta  de  consentimiento  informado  debida-
ente  llenadas  y  ﬁrmadas;  se  aseguró  de  que  uno  de  estos
riginales  se  incluyera  en  el  expediente  clínico  físico  del
aciente,  otro  se  entregara  al  paciente,  familiar  o  represen-
ante  legal,  y  que  el  tercero  fuera  guardado  por  él  mismo
investigador  responsable)  durante  al  menos  5  an˜os  una  vez
erminado  el  estudio  de  investigación.
Para  realizarlo,  el  presente  estudio  se  sometió  al  comité
ocal  de  ética  e  investigación  de  UMAE  n.o 25;  este  estu-
io  se  basó  en  la  declaración  de  Helsinki  cuyo  propósito
ebe  ser  mejorar  el  procedimiento  preventivo,  diagnóstico
 terapéutico  dando  protección  a  la  vida  bajo  conocimientos
ientíﬁcos.
La  información  recopilada  se  guardó  con  conﬁdencialidad
 fue  utilizada  exclusivamente  por  el  equipo  investigador
ara  ﬁnes  relacionados  con  el  estudio.escripción  del  estudio
urante  los  meses  de  junio  a  octubre  de  2014  se  registra-
on  los  valores  de  APE  de  los  pacientes  que  acudieron  por
Comparación  de  antígeno  prostático  especíﬁco  en  pacientes  con  y  sin  obesidad  69
Tabla  1  Características  clínicas  y  demográﬁcas  de  110
pacientes  con  hiperplasia  prostática  benigna
Edad  (an˜os)  62.6  ±  7.5
Perímetro  de  la  cintura  (cm)  104.5  ±  10.6
≤ 90  9  (7%)
> 90  101  (93%)
Antígeno  prostático
especíﬁco  (ng/dl)
3.4  ±  2.5
Con  obesidad 1.2  ±  6.3 p  =  0.310
Sin obesidad  0.4  ±  1.9
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eLos valores se presentan en media ± desviación estándar o fre-
cuencia absoluta (porcentaje).
primera  vez  a  la  consulta  externa  de  urología  del  hospital  de
especialidades  número  25  referidos  por  enfermedad  pros-
tática  no  importando  si  esta  era  maligna  o  benigna  (ca  de
próstata  y/o  hiperplasia  prostática),  el  cual  es  un  requisito
para  que  se  otorgue  dicha  cita  en  nuestro  servicio.  Durante
la  consulta  el  personal  de  enfermería  o  el  médico  registraron
la  medida  del  perímetro  de  la  cintura  abdominal  a  través  de
cinta  métrica  la  cual  fue  proporcionada  por  el  investigador.
Se  establecieron  mediciones  de  perímetro  abdominal  de
la  siguiente  manera:
Circunferencia  abdominal:  menos  de  90  cm  y  mayor  de
90  cm  tomando  como  obesidad  aquella  superior  a  90  cm.
Se  utilizó  regresión  U  de  Mann-Whitney  para  examinar  la
asociación  entre  la  circunferencia  abdominal  y  las  variables
de  APE,  teniendo  valor  signiﬁcativo  los  valores  de  p  <  0.01.
Se  presentaron  en  el  Sistema  de  Registro  Electrónico  de  la
Coordinación  de  Investigación  en  Salud  (SIRELCIS)  los  infor-
mes  de  seguimiento  técnico  anuales  (en  el  mes  de  junio)  y
el  informe  de  seguimiento  técnico  ﬁnal,  así  como  los  infor-
mes  extraordinarios  que  se  requirieron  sobre  el  avance  del
protocolo  hasta  su  terminación.
Resultados
Se  incluyeron  110  pacientes  referidos  de  primera  vez  a  nues-
tro  servicio  por  enfermedad  prostática.  Tenían  una  edad
media  de  62.6  ±  7.5  an˜os  (rango:  48-79  an˜os),  el  perímetro
de  la  cintura  abdominal  fue  de  104.5  ±  10.6  (rango:  57-130)
y  el  nivel  de  APE  fue  3.4  ±  2.5  (rango:  0.46-21).  Los  valo-
res  de  antígeno  prostático  para  los  pacientes  con  obesidad
fueron  de  1.2  ±  6.3  (rango:  0.46-10)  y  para  los  pacientes  sin
obesidad  de  0.4  ±  1.9  (rango:  1.21-21)  (tabla  1).
No  hubo  correlación  del  perímetro  de  cintura  abdominal
con  el  APE  (ﬁg.  1).
Discusión
La  marcada  tendencia  elevada  en  la  prevalencia  de  la  obe-
sidad  se  ha  convertido  en  un  problema  de  salud  mayor;
actualmente  se  cree  que  el  30%  de  nuestra  población  padece
de  sobrepeso  y  otro  32%  obesidad.  Si  estas  cifras  son  extra-
poladas  al  an˜o  2010  el  40%  de  nuestra  población  se  clasiﬁcará
como  obesa11.
Augustin  et  al.  han  demostrado  que  la  obesidad  se  aso-




ton el  antígeno  prostático  especíﬁco  en  una  población  de  110
acientes  con  hiperplasia  prostática.
etraso  en  el  diagnóstico  y  una  mayor  tasa  de  mortalidad
specíﬁca11. En  este  estudio  se  analizó  la  relación  entre
l  APE  y  el  perímetro  de  la  cintura  abdominal,  no  encon-
rando  diferencias  en  los  valores  de  antígeno  prostático  en
a  población  con  obesidad  y  sin  obesidad.
La  obesidad  tiene  múltiples  consecuencias  de  salud.  En
eneral,  las  personas  obesas  se  encuentran  en  riesgo  elevado
e  enfermedades  crónicas  como  diabetes  mellitus,  enfer-
edades  cardiovasculares,  hipertensión  arterial  e  infarto
gudo  de  miocardio.  Lo  mismo  ocurre  para  ciertos  tipos
e  cáncer,  especialmente  el  cáncer  de  mama  y  el  cáncer  de
olon.  En  cuanto  al  ca  de  próstata,  numerosos  estudios  han
allado  una  relación  entre  obesidad  y  escalas  de  Gleason
ltas,  así  como  peor  pronóstico  y  tasas  de  recurrencia  de  la
nfermedad  elevadas11.
El  antígeno  prostático  es  un  examen  comúnmente  utili-
ado  en  hombres  mayores  de  40  an˜os  y  cualquier  factor  que
e  asocie  a probables  variaciones  del  mismo  debe  de  ser
studiado,  Park  S.G.  et  al.  mencionan  que  valores  más  bajos
e  antígeno  prostático  en  la  población  con  obesidad  puede
educir  la  sensibilidad  de  este  estudio.  Apoyando  esta  supo-
ición  se  ha  demostrado  que  los  hombres  obesos  se  presentan
n  etapas  tardías  de  la  enfermedad,  tienen  un  pobre  pronós-
ico  y  tienen  tasas  más  altas  de  recurrencias  bioquímicas6.
n  nuestro  estudio  no  se  logró  demostrar  que  el  antígeno
rostático  se  asocia  de  manera  inversamente  proporcional
l  perímetro  de  la  cintura,  sin  embargo  somos  conscientes  de
ue  nuestra  población  no  obesa  pudo  haber  sido  mayor  y  que
on  necesarios  más  estudios  que  demuestren  la  presencia  o
usencia  de  esta  aseveración.
La mayoría  de  los  pacientes  con  ca  de  próstata  son
etectados  a  través  de  la  medición  del  APE.  Pero  si  la
besidad  disminuye  los  niveles  base  de  antígeno  prostático,
a  población  de  pacientes  obesos  en  etapas  tempranas  de  la
nfermedad  tendrán  riesgo  elevado  al  tener  APE  menores
ue  los  cortes  tradicionales  de  detección.  Las  biopsias  de
róstata  son  realizadas  a  sujetos  con  antígeno  prostático
levado,  sin  embargo  los  pacientes  con  mayor  riesgo  de
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os  valores  de  antígeno  prostático  se  encuentren  por  debajo
el  umbral  para  realizar  la  biopsia  prostática.  Por  esto  es
mportante  analizar  las  inﬂuencias  de  la  obesidad  sobre  el
PE.  En  nuestro  estudio  se  intentó  tomar  el  perímetro  de
a  cintura  abdominal  como  medida  de  obesidad  y  observar
u  relación  con  el  antígeno  prostático,  sin  embargo  no  se
ncontró  correlación  alguna.
Existe  un  debate  sobre  los  factores  que  contribuyen  a
os  resultados  observados  en  los  pacientes  con  obesidad:  es
ste  el  resultado  de  un  fenotipo  más  agresivo  debido  a  algún
fecto  biológico  de  la  obesidad  en  el  inicio  y  la  progresión
el  ca  de  próstata,  o  podrán  estos  resultados  ser  atribuidos
 un  diagnóstico  más  retardado  y  a  variantes  de  tratamiento
enos  efectivas1.
Werny  et  al.  intentan  explicar  que  la  relación  entre  el
ndice  de  masa  corporal  y  la  concentración  del  antígeno
rostático  es  poco  conocida.  Las  asociaciones  débiles  entre
l  perímetro  de  cintura  abdominal  muestran  que  la  supresión
el  APE  no  se  encuentra  tan  relacionada  con  la  elevación
e  los  estrógenos  como  se  ha  propuesto,  sino  que  los  valo-
es  disminuidos  de  antígeno  prostático  se  podrían  deber  al
fecto  dilucional  por  aumento  del  plasma,  factor  que  se
bserva  en  los  pacientes  con  obesidad.  Al  igual  que  en  el
studio  de  Werny  et  al.  en  el  nuestro  no  se  observó  correla-
ión  entre  los  valores  de  antígeno  prostático  y  el  perímetro
e  la  cintura  abdominal10.
Si  analizamos  la  información  nos  podemos  dar  cuenta  de
ue  varios  estudios  muestran  una  disminución  moderada  del
ntígeno  prostático  a  medida  que  el  índice  de  masa  cor-
oral  se  incrementa;  sin  embargo,  la  importancia  de  esta
elación  y  su  contribución  al  retraso  en  el  diagnostico  de  ca
e  próstata  y  su  consiguiente  pobre  pronóstico  no  se  encuen-
ran  bien  deﬁnidas.  Debemos  realizar  un  screening  para  ca
e  próstata  de  manera  individualizada.  Se  ha  sugerido  que
ebemos  de  retirar  las  etiquetas  de  antígeno  prostático  nor-
al  o  elevado,  y  que  la  mayoría  de  los  hombres  no  son
ratados  de  manera  adecuada  si  nos  basamos  únicamente
n  puntos  de  corte  cerrados  para  los  niveles  de  APE.  Actual-
ente  se  ha  propuesto  que  se  deberían  de  bajar  los  niveles
e  APE  para  los  pacientes  con  obesidad.  Freeland  y  Aronson
ugieren  de  igual  manera  multiplicar  los  valores  de  antígeno
rostático  por  alguna  variable  modiﬁcable  de  acuerdo  al
rado  de  índice  obesidad  del  paciente12.  En  nuestro  estudio
o  se  logró  determinar  la  correlación  de  obesidad  y  dismi-
ución  del  APE.
Creemos  que,  en  el  futuro,  el  hecho  de  tener  como  fac-
or  de  riesgo  agregado  al  perímetro  de  la  cintura  abdominal
odría  reﬂejar  una  reducción  en  la  mortalidad  especíﬁca
el  ca  de  próstata  dentro  de  la  población  con  sobrepeso  u
besidad.
Hablando  especíﬁcamente  de  nuestro  estudio,  se  dife-
encia  de  los  demás  en  que  tomamos  como  referencia  de
besidad  no  el  índice  de  masa  corporal  sino  el  perímetro  de
intura  abdominal,  ya  que  en  estudios  previos  se  mencio-
aba  que  tener  un  índice  de  masa  corporal  elevado  podría
o  signiﬁcar  un  incremento  del  tejido  adiposo  del  cuerpo.
En  nuestro  estudio  no  existió  una  correlación  entre  el
erímetro  de  cintura  abdominal  y  los  valores  de  antígeno
rostático.  Sin  embargo,  esto  puede  ser  secundario  al  bajo
úmero  de  pacientes  que  logramos  obtener  con  un  perí-
etro  de  cintura  <  90  cm.  Creemos  que  este  tema  es  de
uma  importancia  y  esperamos  estar  motivando  estudios  queM.A.  Osorio-García  et  al
ncluyan  una  población  mayor  y  con  mejor  distribución  que
a  nuestra.
Finalmente  concluimos  lo  siguiente:
 No  hubo  una  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  en
los  valores  de  APE  en  las  poblaciones  con  y  sin  obesidad.
 No  hubo  relación  inversa  entre  el  antígeno  prostático  y  el
perímetro  abdominal.
 Creemos  que  son  necesarios  nuevos  estudios  con  pobla-
ciones  mayores  y  más  homogéneas  para  poder  establecer
mejor  la  relación  entre  estas  2  variables.
esponsabiliades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de
os  pacientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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